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ДИСПЛАЗИЯ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
КАК ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ФАКТОР АРИТМОГЕНЕЗА 
ПРИ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА
 
Масловская М.В.
УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
Актуальность. В структуре сердечно-сосудистой 
патологии все большее значение приобретают  со-
стояния, связанные с дисплазией соединительной 
ткани (ДСТ).
Дисплазия у пациента может быть диагности-
рована уже на этапе физикального обследования 
при комплексной оценке фенотипических маркёров. 
Выделяют внешние и висцеральные маркёры, преоб-
ладание которых зависит от того, поражение какой 
соединительной ткани имеет место – плотной или 
рыхлой. На основании диагностической значимости 
отдельных признаков ДСТ предлагаются диагности-
ческие таблицы с бальной оценкой внешних, висце-
ральных и биохимических показателей [1]. 
Внешние изменения кожи характеризуются на-
личием ее гиперэластичности, веснушек, повышенной 
растяжимости, ранимости, стрий, келоидных рубцов, 
выраженной подкожной венозной сети, пигментных 
пятен типа «кофе с молоком» либо депигментации, 
рубчиков по типу «папиросной бумаги» [2].
Поражение плотной соединительной ткани 
проявляется изменениями со стороны скелета: на-
рушением осанки в виде кифоза и сколиоза позво-
ночника, сутулости, деформациями грудной клетки, 
арахнодактилией, наличием плоскостопия. Пациенты, 
как правило, имеют высокий рост, астеническое те-
лосложение [3].
В последнее десятилетие особое внимание 
уделяют аритмиям, развивающимся на фоне малых 
аномалий развития сердца. Установлена достоверная 
взаимосвязь между наличием фибрилляции пред-
сердий и выраженностью клинических проявлений 
ДСТ [4]. Некоторые авторы относят синдром ранней 
реполяризации желудочков к одному из кардиальных 
признаков ДСТ [5].
Среди вероятных механизмов развития арит-
мий рассматриваются следующие: вегетативная 
дисфункция, удлинение интервала Q-T, увеличение 
электрической активности кардиомиоцитов, меха-
ническое раздражение аномально расположенной 
хордой эндокарда в точке прикрепления, существо-
вание клеток Пуркинье в тканях аномальных хорд, 
аномальная тракция папиллярных мышц, митральная 
регургитация при ПМК.
Таким образом, у пациентов с ДСТ может су-
ществовать ряд предпосылок для возникновения 
нарушений ритма. Представляется, что эта патология 
создает благоприятный фон для развития аритмий, 
особенно в сочетании с другой кардиальной патоло-
гией, в том числе, и с ишемической болезнью сердца 
(ИБС). Данная работа посвящена исследованию этой 
проблемы.
Цель исследования. Целью исследования было 
изучение взаимосвязей между отдельными внешними 
и висцеральными признаками дисплазии соедини-
тельной ткани и определение ее роли в развитии 
нарушений ритма у пациентов со стенокардией на-
пряжения. 
Материал и методы. В исследование вклю-
чались больные с ИБС, которая подтверждалась 
наличием перенесенного Q-инфаркта миокарда, 
или, если инфаркта в анамнезе не было, типичной 
клиникой ИБС, в совокупности с хотя бы одним 
из следующих признаков: положительным резуль-
татом стресс-тестов, эпизодами ишемии миокарда, 
зарегистрированными при мониторировании ЭКГ, 
нарушением локальной сократимости миокарда по 
данным эхокардиографии.
Пациенты с вазоспастической стенокардией, 
постинфарктным кардиосклерозом, патологией щи-
товидной железы, алкогольной кардиомиопатией, 
пороками сердца из исследования исключались.
Всего обследовано 30 больных ИБС с признаками 
ДСТ и 20 больных ИБС без признаков ДСТ, которые 
составили контрольную группу. Средний возраст 
обследованных составил 48,72 ± 5,32 года.
Для выявления внешних и висцеральных при-
знаков ДСТ, пациентам проводилось антропометри-
ческое и фенотипическое обследование.
Всем пациентам проводили регистрацию элек-
трокардиограммы покоя в 12 стандартных отведениях, 
суточное мониторирование электрокардиограммы, 
полипозиционную эхокардиографию  с использова-
нием допплеровского  режима.
Анализ данных проводили при помощи стандарт-
ного пакета прикладных программ «Statistica» 6.0. Ста-
тистически значимыми считали различия при р<0,05.
Результаты и обсуждение.  При проведении 
электрокардиографи-ческого обследования у пациен-
тов основной группы отмечались следующие измене-
ния: у 49% выявлен синдром ранней реполяри-зации 
желудочков и у 21% синдром удлиненного интервала 
Q-T. В контрольной группе данных изменений не 
отмечалось.
При суточном мониторировании электрокарди-
ограммы в контрольной группе получены следующие 
результаты: суправентрикулярная экстрасистолия 
– 23%, желудочковая экстрасистолия – 27%, парок-
сизмальная суправентрикулярная тахикардия – 4%, 
пробежки пароксизмов фибрилляции предсердий 
– 2%. В основной группе были отмечены более вы-
раженные нарушения ритма: суправентрикулярная 
экстрасистолия – 48%, желудочковая экстрасистолия 
– 68%, пароксизмальная суправентрикулярная тахи-
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кардия – 16%, прбежки пароксизмов фибрилляции 
предсердий – 18% . 
При анализе показателей эхокардиографического 
исследования  различия в основной и контрольной 
группах проявлялись по наличию малых аномалий 
развития сердца у пациентов основной группы. Кроме 
того, у пациентов основной группы отмечалось до-
стоверное увеличение аорты и изменение геометрии 
левого желудочка. Полученные результаты согласу-
ются с данными литературы.  
Выводы.
У больных ИБС в сочетании с ДСТ достоверно 
чаще выявляется синдром ранней реполяризации 
желудочков, синдром удлиненного интервала Q-T, 
наджелудочковые и желудочковые аритмии.
Внешние и висцеральные (прежде всего малые 
аномалии развития сердца) проявления ДСТ у боль-
ных ИБС следует рассматривать как фактор риска раз-
вития нарушений ритма, в том числе прогностически 
неблагоприятной фибрилляции предсердий.
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Актуальность. Для диагностики нарушений ор-
тостаза рекомендовано проведение ортостатических 
проб, которые представляют собой методы исследова-
ния функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы, основанные на определении каких-либо 
физиологических параметров до и после перехода из го-
ризонтального положения в вертикальное. Традицион-
но используют активную (испытуемый самостоятельно 
переходит из горизонтального положения в вертикаль-
ное) и пассивную (испытуемый  переводится испытате-
лем из горизонтального положения в вертикальное на 
поворотном столе) ортостатические пробы [1]. 
В литературе описано значительное количество 
методик проведения указанных ортостатических 
проб, однако их широкое внедрение  в клиническую 
практику, а также проведение как скрининговых те-
стов затруднительно [1,2].  
В этих целях гораздо удобнее как для врача, 
так и для пациента проведение активной полуорто-
статической пробы, во время которой испытуемый 
самостоятельно переходит из положения «сидя» в 
вертикальное положение. 
Цель. Сравнить динамику  артериального давле-
ния на плече, пальце и пульса, а также тяжесть ОР во 
время активной ортостатической  и полуортостати-
ческой проб у больных артериальной гипертензией 
II степени.
Материал и методы. Обследовано 46 больных 
артериальной гипертензией II степени, (32 женщины 
и 14 мужчин). Средний возраст составил 62,3±12,4 
лет, средняя продолжительность АГ - 16,4±12,9 года.
Исследование выполнялось в первой половине 
дня натощак или через 1,5-2 часа после еды. Вначале 
проводилась активная ортостатическая проба (АОП). 
Пациент находился в горизонтальном положении 10 
минут, АД измерялось одновременно на плече и на 
указательном пальце левой руки. Потом обследуемый 
в течение 3-5 секунд самостоятельно поднимался, АД 
регистрировали на 1-й и 5-й минутах вертикального 
положения. Давление  на пальце измеряли с помощью 
пальцевого тонометра АД «Omron F3», АД на плече 
измеряли анероидным тонометром по методу Корот-
кова. Во время проведения пробы оценивали жалобы 
церебрального (головная боль, головокружение, тя-
жесть, шум голове, мелькание мушек перед глазами), 
вегетативного (потливость, изменение цвета кожных 
покровов, ощущение сухости во рту) и кардиального 
характера (боль в сердце, неприятные ощущения в 
сердце, сердцебиение, ощущение перебоев).
После проводили активную полуртостатическую 
пробу (АПОП), которая проводилась аналогично 
вышеописанной пробе, только пациент исходно 
находился в положении сидя и из него переходил в 
вертикальное положение.  АД  и ЧСС регистрировали 
